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Незважаючи на очевидний прогрес у здійсненні 
Глобальної ініціативи по ліквідації поліомієліту (з 
1988 р. кількість випадків поліомієліту скоротилася 
більш ніж на 99,9 %, припинення циркуляції «диких» 
поліовірусів типів 1 і 3, зменшилася кількість ендеміч-
них з поліомієліту країн від 125 до 3 і т. д.), ряд неви-
рішених питань залишаються, що перешкоджає до-
сягненню кінцевої мети (тривала циркуляця «дикого» 
штаму поліовірусу 1 типу, формування вакциноспорід-
нених вірусів (VDPVs) і пов’язаних з ними ризиків, ви-
падки вакцинасоційованого паралітичного поліомієліту 
(VAPP), прогалини в програмах імунізації деяких країн). 
У 2015 р. в Україні був спалах поліомієліту, спричинений 
циркулюючим вірусом VDPV1 (cVDPV1). Це сталося на 
тлі зниження планової вакцинації проти поліомієліту 
(наприклад, в 2014 р. – 44,7 %, за 7 міс. 2015 р. – 17,3 %). 
Це сприяло накопиченню неімунного прошарку серед 
дітей і формуванню VDPVs. У відповідь на спалах по-
ліомієліту було проведено три раунди імунізації ОПВ. 
Проте їх рівні були недостатніми (відповідно 64,4, 71,7 
і 80,7 % порівняно з необхідними 95 %). У той же час, 
результати спостереження показали високу ймовір-
ність припинення циркуляції вірусу VDPV1.
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Поліомієліт відомий ще з часів єгипетських фараонів 
і впродовж понад 3500 років залишався страшним тяга-
рем для людства. Навіть зараз, згідно з останніми по-
відомленнями ВООЗ, летальність при паралітичному 
поліомієліті становить від 5 до 10 % серед дітей та від 
15 до 30 % - серед підлітків і дорослих й переважно 
пов’язана з бульбарними ураженнями [1]. Лише в 20-му 
сторіччі було визначено вірусну природу цієї хвороби 
(поліовіруси трьох типів), а в 1950-х роках створено 
інактивовану (Джон Солк) та оральну (Альберт Себін) 
поліовірусні вакцини. Саме широке впровадження вак-
цинопрофілактики стало тим дієвим заходом, який до-
зволив зупинити епідемію поліомієліту, що набула на 
той час загрозливих масштабів, а в подальшому в тих 
країнах, де вакцинація проводилася на належному рів-
ні, знизити захворюваність до спорадичних випадків.
Виходячи з досягнутих успіхів, Всесвітня асамблея 
охорони здоров’я в 1988 р. прийняла резолюцію щодо 
реалізації Глобальної ініціативи ерадикації поліомієліту, 
яка передбачала викорінення поліомієліту за рахунок 
припинення циркуляції «дикого» поліовірусу в масштабах 
світу з подальшим припиненням вакцинації. Досягти мети 
щодо ерадикції поліомієліту планувалося до 2000 р., 
однак у подальшому цей строк декілька разів перено-
сився (2005, 2008, 2013, 2018 рр.) у зв’язку з виникненням 
проблем, які не були враховані при початковому про-
гнозуванні термінів реалізації необхідних заходів. 
І хоча циркуляція «дикого» поліовірусу на земній кулі 
ще не припинена, натепер досягнуто надзвичайно ве-
ликих успіхів у боротьбі з поліомієлітом. Так, на момент 
прийняття резолюції ендемічними вважалися понад 125 
країн, щорічно реєстрували понад 350 тис. випадків 
паралітичного поліомієліту (близько 1000 випадків що-
денно) та 16-20 млн осіб мали залишкові явища поліо-
мієліту [1, 2]. За час, що минув з початку реалізації 
програми ерадикації цієї інфекції, 4 із 6 ре гіонів ВООЗ 
сертифіковані як вільні від поліомієліту – Американський 
(1994 р.), Західно-Тихоокеанський (2000 р.), Європей-
ський (2002 р.) та Південно-Східний Азійський (2014 р.). 
Припинена в глобальному масштабі циркуляція «дико-
го» поліовірусу типу 2: останній випадок зареєстровано 





ерадикацію цього вірусу. Що стосується «дикого» полі-
овірусу типу 3, то останній штам було ізольовано в Ні-
герії 10 листопада 2012 р.
Незважаючи на досягнуті успіхи та той факт, що на-
тепер ендемічними залишаються лише 3 країни світу 
(Пакистан, Афганістан, Нігерія), проблема поліомієліту 
не тільки не втрачає актуальності, а, навпаки, потребує 
ще більшої уваги у зв’язку, з одного боку, з припиненням 
циркуляції «дикого» поліовірусу на більшій частині зем-
ної кулі, необхідністю ретельного вірусологічного моні-
торингу, пов’язаного з ризиком його завозу на вільні 
території, з іншого боку, - з виникненням нових питань, 
що потребують вирішення.
Мета дослідження ‒ визначити та проаналізувати 
проблемні питання щодо ерадикації поліомієліту у світі, 
епідемічну ситуацію з цієї інфекції в Україні та надати 
рекомендації щодо підтримки статусу України як тери-
торії, вільної від поліомієліту. 
За результатами власних досліджень і світових да-
них проаналізовано причини, що заважають завершити 
процес ерадикації поліомієліту на світовому рівні та 
становлять ризики щодо ускладнення епідемічної ситу-
ації з поліомієліту в Україні.
Проаналізовано результати епідеміологічного на-
гляду за гострими в’ялими паралічами (ГВП)/поліоміє-
літом (1999-2015 рр.); статистичні звіти МОЗ України –
форма 5 «Виконання плану профілактичних щеплень 
за рік» (2008-2015 рр.); рекомендації 30-го засідання 
Європейського регіонального сертифікаційного комітету 
[3]. У роботі використано бібліосемантичний, епідеміо-
логічний, статистичний методи досліджень.
Динаміка циркуляції «дикого» поліовірусу у сві-
ті та проблема формування вакциноспоріднених 
варіантів вірусу. 
«Дикі» поліовіруси. Сьогодні захворюваність на 
поліомієліт, спричинений «диким» поліовірусом, у світо-
вому масштабі знизилася порівняно з 1980-ми роками 
майже на 99,9 % (з 52795 випадків у 1980 р. до 74 – у 
2015 р.) (табл. 1). 
Таблиця 1
Число випадків поліомієліту, спричинених «диким» поліовірусом, у динаміці
Країна 
Роки
1980 2000 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Афганістан 880 120 38 30 81 46 12 28 20
Індія 18975 265 756 43 1 0 0 0 0
Пакистан 2980 199 89 144 198 74 98 306 54
Нігерія 816 638 541 48 95 130 52 6 0
Загалом у світі 52795 2971 1783 1349 716 293 396 359 74
Тривалий час однією з найбільш проблемних серед 
ендемічних країн залишалася Індія. Так, в 1980 р. в Індії 
було зареєстровано 18975 випадків поліомієліту, спри-
чиненого «диким» поліовірусом. За 20 років активної 
вакцинальної кампанії кількість випадків у цій країні 
знизилася до 265, а починаючи з 2012 р. і дотепер, такі 
випадки відсутні взагалі. Це дозволило вилучити Індію 
зі списку ендемічних країн. Слід відмітити, що почина-
ючи з 2013 р., усі випадки поліомієліту, спричиненого 
«диким» поліовірусом, були етіологічно пов’язані лише 
з поліовірусом типу 1. Оскільки в 2015 р. в Нігерії не 
виділили жодного штаму «дикого» поліовірусу, були 
сподівання, що найближчим часом кількість ендемічних 
країн зменшиться до 2. Однак на 8 листопада 2016 р. у 
Нігерії зареєстровано вже 4 випадки поліомієліту, 
пов’язаних з «диким» поліовірусом типу 1 [4].
Вакциноспоріднені поліовіруси (VDPVs). На тлі 
вираженої динаміки щодо зниження циркуляції «дикого» 
поліовірусу зростає роль VDPVs як в етіології паралі-
тичного поліомієліту, так і у віддалені термінів успішно-
го завершення ерадикації поліомієліту. На початку реа-
лізації Глобальної ініціативи ерадикації поліомієліту 
можливість формування VDPVs та пов’язаних з ним 
проблем до уваги не брали. У той же час, про можливість 
реверсії вакцинних поліовірусів у бік набуття нейровіру-
лентних властивостей у процесі циркуляції говорилося 
багатьма дослідниками. За нашими даними, внутріш-
ньотипової диференціації штамів поліовірусу (за фено-
типовими ознаками), виділених від людей (209 штамів) 
та з об’єктів довкілля (62 штами), 22,1 та 14,6 % відпо-
відно мали ознаки «проміжних» (між вакцинними та 
«дикими»). Ці віруси циркулювали в Україні в період 
1982-1993 рр.
Перший задокументований спалах, спричинений 
VDPVs, мав місце на Карибському острові Hispaniola 
(2000-2001 рр.) і був етіологічно пов’язаний з поліовіру-
сом типу 1 [5]. Однак, за результатами ретроспективних 
досліджень, першим слід вважати спалах у Польщі в 
1968 р., спричинений поліовірусом типу 3. У зв’язку з 
цим ще в 2004 р. наголошувалося на тому, що активне 
формування VDPVs можливо і в умовах розвинутих 





VDPVs є генетично зміненою формою оригінально-
го вакцинного вірусу Себіна, які відрізняються за нукле-
отидними послідовностями ділянки геному VP1 для 
поліовірусу типів 1 та 3 більше ніж на 1 % (або >10 nt 
замін), а для поліовірусу типу 2 - більше ніж на 0,6 % 
(або >6 nt замін) [1]. При такому рівні генетичних змін ці 
віруси перестають бути атенуйованими та набувають 
властивостей нейровірулентності. За необхідності більш 
детального аналізу здійснюють повний аналіз геному 
[6]. У свою чергу, VDPVs поділяються на 3 категорії: 
(1) циркулюючий VDPV (сVDPV), коли існує доказ 
передачі вірусу в популяції від людини до людині; 
(2) VDPV, асоційований з імунодефіцитом (іVDPV), 
який виділяється від осіб з первинним В-клітинним або 
комбінованим імунодефіцитом (в окремих випадках 
екскреція вірусу продовжується до 10 років і більше); 
(3) невизначений VDPV (аVDPV), який є клінічним 
ізолятом від осіб з невстановленим діагнозом імуноде-
фіциту або ізолятом зі стічних вод при невідомому 
джерелі збудника інфекції.
У липні 2015 р. було переглянуто та більш деталі-
зовано визначення сVDPV [7]. Поліовірус класифікуєть-
ся як сVDPV у тих випадках, коли штами VDPV є гене-
тично пов’язані між собою та ізольовані:
– не менш ніж від 2 людей, які не мають родинних, 
побутових чи інших підтверджених контактів, коли б 
могла відбутися передача вірусу;
– із щонайменше 2 проб навколишнього середовища 
(проби відібрано з різних ділянок або з 1 ділянки з інтер-
валом не <2 міс.);
– від 1 людини та з 1 проби з навколишнього сере-
довища (у рамках епідеміологічного нагляду).
Також до сVDPV належить навіть єдиний ізолят із 
такими генетичними відмінностями, які свідчать про його 
циркуляцію протягом щонайменше 1,5 року.
Саме сVDPVs становлять найбільшу небезпеку, 
оскільки їх формування відбувається на тлі зниження 
рівнів охоплення щепленнями, наявності неімунного 
прошарку населення, високого ризику переходу за таких 
умов до категорії персистуючих сVDPVs, тобто таких, 
що циркулюють понад 6 міс. Серед сVDPVs, які виді-
ляли протягом останніх 15 років, превалювали віруси 
типу 2 (сVDPV2) (мал. 1) [8, 9]. Ураховуючи той факт, що 
«дикий» поліовірус типу 2 не циркулює, починаючи з 
2000 р., таке активне формування сVDPV2s викликає 
занепокоєння щодо ризику їх укорінення на певних те-
риторіях та поступового набуття як генотипових, так і 
фенотипових властивостей «дикого» поліовірусу.
Мал. 1. Динаміка визначення циркулюючих вакциноспоріднених поліовірусів (cVDPVs) у світі з урахуванням їх серотипу 









Так, протягом 2014-2015 рр. у Гвінеї під час спалаху, 
який виник на тлі 42 % охоплення 3 дозами оральної 
поліомієлітної вакцини (ОПВ), cVDPV2s було ізольовано 
від 13 осіб, зокрема 7 контактних [6]. За даними моле-
кулярно-генетичних досліджень, вірус до моменту ви-





– травень 2016 р. вдалося зупинити спалахи, пов’язані 
з cVDPV2, у Південному Судані й Афганістані, а також 
знизити до низьких рівнів захворюваність в Пакистані 
та Нігерії.
Не меншу небезпеку з позиції наслідків для пацієн-
та становлять також cVDPVs й інших типів, зокрема 
cVDPV1s. Інтенсивність циркуляції саме цих вірусів 
значно зросла у 2015 р. порівняно з попередніми рока-
ми. 2 випадки були зареєстровані й в Україні (Закар-
патська область). Віруси було ізольовано 30.06 та 
07.07.2015 р. від дітей віком 4 роки та 10 міс. з клінічною 
картиною гострого в’ялого паралічу (ГВП). Віруси від-
різнялися за VP1 на 2,2-2,9 % від вакцинного штаму, що 
дало підставу вважати, що вони набули зазначених змін 
протягом 2,6 року циркуляції [6]. Цей спалах виник на 
тлі різкого зниження охоплення 3 дозами поліомієлітної 
вакцини дитячого населення (2014 р. – 44,7 %, на 
01.08.2015 р. – 17,3 %).
Великі спалахи, спричинені cVDPV1s, у цей же пе-
ріод були зареєстровані в Лаосі (11 випадків поліоміє-
літу, 25 контактних, приблизна циркуляція вірусу – 
3,5 року, рівень охоплення 3 дозами ОПВ – 88 %) та на 
Мадагаскарі (10 випадків поліомієліту, 1 контактний, 
приблизна циркуляція вірусу – 3 роки, рівень охоплення 
3 дозами ОПВ – 73 %).
Що стосується іVDPV, то натепер у світі відомо 
близько 100 пацієнтів із первинним імунодефіцитом, від 
яких тривалий час спостерігається виділення таких ві-
русів [1]. У той же час дійсна картина щодо таких паці-
єнтів в популяції залишається невідомою. Після впро-
вадження спостереження за іVDPVs, зросло й число 
таких виявлених випадків (з 8 – у 2014 р. до 21 – про-
тягом 2015 р. – травня 2016 р.) [6]. За цей період усі 
виділені штами іVDPVs (окрім 2 штамів типу 3) належа-
ли до типу 2. Ці випадки були зареєстровані в 10 країнах. 
Також повідомлено про продовження виділення іVDPV2 
від пацієнта (Великобританія) з первинним імунодефі-
цитом, яке триває протягом понад 29 років. Натепер 
вірус відрізняється за VP1 від вакцинного штаму на 
16,6-16,7 %. Кумулятивний розподіл іVDPVs за типами 
вірусу є таким: 66 % - іVDPV2, по 14 % - іVDPV1 та 
іVDPV3, 6 % - одночасне виділення поліовірусу декіль-
кох типів. Таким чином, серед іVDPVs, як і серед cVDPVs, 
превалює поліовірус типу 2. 
Протягом 2015 р. – травня 2016 р. аVDPVs були 
виділені в 19 країнах [6]. Віруси ізолювали, головним 
чином, від пацієнтів з ГВП та з об’єктів довкілля. На 
31 серпня 2016 р. повідомлено про нові випадки іден-
тифікації аVDPV2 у Конго, Єгипті, Індії, Кенії, Нігерії, 
Пакистані, Сенегалі та Сирії [10]. Також VDPV2s було 
виділено в Україні та Ємені, однак для остаточної кла-
сифікації цих вірусів ще потрібні додаткові дослідження. 
Що стосується України, то перший штам аVDPV (типу 2) 
було ізольовано в 2014 р.
Згідно з останніми повідомленнями, за результатами 
вивчення повного геному штамів поліовірусу, що ізо-
лювали в Нігерії в рамках епідеміологічного нагляду за 
поліомієлітом, простежено молекулярну еволюцію вак-
циноподібних штамів і розраховано час, необхідний для 
формування VDPV в умовах природної циркуляції [11]. 
Для поліовірусу типу 1 такі зміни відбуваються протягом 
300 днів, для поліовірусу типу 2 – 210 днів, для поліові-
русу типу 3 – 390 днів. Також підкреслюються значення 
рекомбінації як між поліовірусами, так і між поліовіруса-
ми й іншими ентеровірусами в формуванні VDPV. Таким 
чином, ці дані також демонструють найнижчу генетичну 
стабільність вакцинного поліовірусу типу 2 порівняно з 
вірусами інших типів.
Натепер все частіше використовуються методики 
моделювання молекулярних механізмів, які регулюють 
генетичні варіації і можуть допомогти в розумінні дина-
мічних процесів, що стимулюють генетичну еволюцію 
вірусів. Такі методики пропонують використовувати і для 
дослідження переходу вакцинного поліовірусу в VDPV. 
Запропоновано стохастичну імітаційну модель, яка може 
бути використана для генерації гіпотетичних результатів 
на основі відомих механізмів генетичної різноманітнос-
ті (штам Себіна типу 1 і штам Mahoney (вірулентний 
поліовірус типу 1)) [12]. Однак єдиним засобом, який 
дозволить протистояти формуванню VDPVs, є глобаль-
ний перехід на використання інактивованої поліомієліт-
ної вакцини (ІПВ) з тривалим належним рівнем охоплен-
ня щепленнями.
Епідеміологічний нагляд за ГВП/поліомієлітом 
та епідемічна ситуація в Україні. Епідеміологічний 
нагляд за ГВП серед дітей до 15 років був запровадже-
ний для належного вірусологічного обстеження всіх 
таких випадків з метою вчасного виявлення як «дикого» 
поліовірусу, так і будь-якого VDPV, та оперативного 
реагування на ситуацію. Ризик передачі «дикого» по-
ліовірусу в кожній країні Європейського регіону оціню-
ється Регіональною сертифікаційною комісією. Залежно 
від комплексу чинників, які на нього впливають (рівень 
епідеміологічного нагляду, стан специфічного популя-
ційного імунітету, інші чинники), він може бути визна-
чений як низький, середній чи високий [3]. За відсутнос-
ті циркуляції «дикого» поліовірусу та наявності належ-
ного рівня охоплення щепленнями в країні, індикаторний 
показник виявлення випадків ГВП серед дітей до 15 
років, який свідчить про належну ефективність епідемі-
ологічного нагляду, становить 1 на 100 тис. дитячого 
населення. За умов дії чинників, які підвищують ризик 
передачі «дикого» поліовірусу або VDPV, цей показник 





У матеріалах 7-го засідання Незалежної ради з моні-
торингу Україна відзначалась як єдина країна Європей-
ського регіону, що мала статус високого ризику разом з 
країнами Африканського Рогу, Кенією, Лівією, Сомалі, 
Угандою, Єменом [13]. Тоді ж було рекомендовано в най-
коротший термін виправити ситуацію щодо рівня охоплен-
ня 3 щепленнями і провести «підчищаючу» імунізацію тих 
дітей, хто не отримав за віком вакцинальний комплекс. 
На жаль, зазначені заходи проведені не були, що сприя-
ло подальшому погіршенню епідемічної ситуації. 
У зв’язку зі спалахом поліомієліту в Україні у 2015 р., 
натепер індикаторний показник для нашої країни пови-
нен дорівнювати 3 випадки ГВП на 100 тис. дитячого 
населення. На 14.06.2016 р. (тобто менше, ніж за пів-
року) в Україні було зареєстровано 124 випадки ГВП 
(3,05 на 100 тис.) [14]. Для порівняння за цей же період 
часу аналогічний показник становив в Індії 11,44, Пакис-
тані – 10,0, Афганістані – 17,43, Нігерії – 24,12, Гвінеї 
– 20,75, Канаді – 0,19, Бразилії – 0,52, Румунії – 0,69, 
Греції – 0,86, Норвегії – 1,36, Польщі – 1,0, Грузії – 2,01, 
Казахстані - 2,45. Ці дані свідчать як про різну ефектив-
ність епідеміологічного нагляду в різних країнах, так і 
про набагато вищу поширеність випадків ГВП неполіо-
мієлітної етіології в країнах Азії та Африки.
Окремого розгляду потребують випадки вакцино-
асоційованого паралітичного поліомієліту (ВАПП) та 
ГВП, пов’язаних у часі з вакцинацією ОПВ (мал. 3). 
Після впровадження в Україні епідеміологічного нагляду 
за ГВП/поліомієлітом стало можливим оцінювати дійсну 
ситуацію щодо ВАПП. В 1999 р. було зареєстровано 
8 випадків ВАПП. На тлі припинення циркуляції «дикого» 
поліовірусу необхідно було прийняти заходи для запо-
бігання виникненню таких випадків. Основним таким 
заходом могло бути впровадження ІПВ. Протягом 2000-
2001 рр. було використано близько 400 тис. доз вакци-
ни дітям з груп ризику щодо ВАПП, які були нами визна-
чені на підставі епідеміологічного аналізу випадків 
ВАПП, що мали місце в Україні в попередні роки [15]. 
Уже в 2000 р. кількість випадків ВАПП зменшилася до 
5, а в 2001-2002 рр. – до 2. У 2003 р. було зареєстрова-
но лише 1 випадок ВАПП. У разі отримання 1 або 2 пер-
ших щеплення ІПВ, при подальшому переході на ОПВ 
жодна дитина не захворіла на ВАПП. Усі випадки ВАПП, 
починаючи з 2001 р., мали місце або при порушенні 
схеми імунізації (щеплення ОПВ замість ІПВ), або у не-
вакцинованих дітей чи тих, які за віком усі щеплення 
отримували ОПВ. Протягом 2007-2009 рр. випадки ВАПП 
не реєструвалися, а кількість випадків ГВП, що збігали-
ся в часі з прийомом ОПВ, у цей період знизилася до 
поодиноких (1-3 випадки) (мал. 3). 
Однак на тлі стрімкого погіршення стану вакцино-
профілактики в Україні знов почали реєструватися ви-
падки ВАПП. Також, незважаючи на зменшення обсягу 
використання ОПВ, зросла кількість випадків ГВП, що 
співпадали в часі з прийомом ОПВ. У 2015 р. цей по-
казник досяг 18 випадків, перевищивши показники всіх 
попередніх років. При цьому 17 із них були зареєстро-
вані, починаючи з 29 жовтня, тобто на тлі турової вак-
Мал. 2. Динаміка охоплення 3 дозами поліомієлітної вакцини дитячого населення України (у відсотках).
У 2011 р. для України цей показник було підвищено 
до 2 на 100 тис. Це було пов’язано зі зниженням рівнів 
охоплення щепленнями дитячого населення, яке роз-





цинації ОПВ (1-й тур було розпочато 19 жовтня), а в 
2 дітей залишилися явища паралічу через 60 днів після 
їх початку. У той же час, у 2014 р. не було зареєстрова-
но жодного такого випадку. Загальна кількість ГВП, за-
реєстрованих протягом 22 жовтня – 31 грудня 2014 та 
2015 років, становила відповідно 21 та 40.
Серед пацієнтів з ГВП, розвиток яких співпав у часі 
з вакцинацією ОПВ, у 9 мало місце виділення вакцинних 
поліовірусів, зокрема у 3 дітей одночасно було ізольо-
вано поліовірус двох типів, у 3 – трьох типів (табл. 2).
дані щодо ролі вакцинних поліовірусів у розвитку ГВП у 
дітей, що співпадають за часом зі щепленнями ОПВ, і 
коли діагноз ВАПП неможливо поставити за відповід-
ними критеріями [16, 17].
Заходи додаткової імунізації у відповідь на спа-
лах поліомієліту в Україні, спричинений сVDPV1. З 
метою якнайшвидшого припинення циркуляції сVDPV1 
було проведено 3 раунди імунізації ОПВ дітей віком від 
2 міс. до 6 років (1-й і 2-й раунди) та від 2 міс. до 10 ро-
ків (3-й раунд). Раунди проводилися відповідно з 
19.10.2015 по 06.11.2015 р., з 30.11.2015 по 18.12.2015 р. 
та з 25.01.2016 по 26.02.2020 р., а показник охоплення 
щепленнями дорівнював лише 64,4, 71,7 та 80,7 % від 
загальної кількості дітей цільової групи. У той же час, 
оскільки турова імунізація спрямована на створення 
специфічного локального імунітету (у кишечнику вакци-
нованих ОПВ) у якомога більшої кількості дітей (принцип 
колективного захисту), рівень охоплення в кожному 
раунді повинен бути щонайменше 95 %, чого, на жаль, 
досягти не вдалося. Однак завдяки цьому заходу вда-
лося підвищити загальний рівень охоплення 3 щеплен-
нями серед дітей віком до 1 року до 90,1 %, а серед 
дітей віком 1,5 року – до 95,8 %. Що стосується адміні-
стративних територій, то 10 із них мали рівень охоплен-
ня 3 щепленнями нижче 90 % серед дітей віком до 1 року. 
Загалом під час турової імунізації принаймні 1 дозу ОПВ 
отримало 95,4 % вікової групи від 2 міс. до 6 років та 
92 % - від 6 до 10 років.
Хоча за даними епідеміологічного нагляду за ГВП/
поліомієлітом та іншими ентеровірусними інфекціями 
можна з великим ступенем ймовірності припустити, що 
проведення турової імунізації призвело до припинення 
Таблиця 2
Виділення вакцинних поліовірусів від пацієнтів з 
ГВП, розвиток яких співпав у часі з вакцинацією 
ОПВ (2015 р.)
Тип поліовірусу Кількість пацієнтів
Поліовірус типу 2 2
Поліовірус типу 3 1
Поліовірус типу 1 + поліовірус типу 3 2
Поліовірус типу 2 + поліовірус типу 3 1
Поліовірус типу 1 + поліовірус типу 2 + 
поліовірус типу 3 3
Загалом 9













1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
ГВП ВАПП
В 1 із цих дітей, в якого виділено поліовірус типу 2, 
залишкові явища паралічу зберігалися через 60 днів від 
їх початку. Ця дитина отримала ОПВ в 1 рік 5 міс. на тлі 
2 щеплень ІПВ в анамнезі. ГВП розвинувся через 32 дні 
після щеплення. Згідно із заключною класифікацією, цей 
випадок було віднесено до «інших неспецифічних не-
врологічних захворювань». Результати проведеного 





циркуляції сVDPV1, для збереження і підтримування 
Україною статусу вільної від поліомієліту території необ-
хідним є відновлення в повному обсязі системи вакцино-
профілактики з досягненням охоплення щепленнями за 
віком також тих дітей, хто їх не отримав у попередні роки. 
Припинення вакцинації тривалентною ОПВ 
(тОПВ) та перехід на застосування бівалентної ОПВ 
(бОПВ). Перехід на застосування бОПВ є першим ета-
пом на шляху до глобального припинення використання 
живої поліомієлітної вакцини, що спрямовано в перспек-
тиві на припинення циркуляції вакцинних поліовірусів 
та, як наслідок, на усунення ризику формування VDPV 
[18]. Синхронне припинення використання тОПВ від-
булося у світі 18 квітня – 1 травня 2016 р. [10]. Усі 
155 країн і територій, що продовжували застосовувати 
ОПВ у програмах імунізації, повідомили, що вони при-
пинили використання тОПВ. Рішення про перехід на 
бОПВ було прийнято у зв’язку з тим, що серед 721 ви-
падку поліомієліту, спричинених сVDPVs за період з 
2006  р. по травень 2016 р., частка випадків, спричине-
них сVDPV2, склала понад 94 %. А враховуючи той факт, 
що «дикий» поліовірус типу 2 не циркулює у світі з 
2000 р., ВООЗ було вирішено знизити ризики виникнен-
ня поліомієліту, пов’язані з вірусом цього типу, за раху-
нок його вилучення з ОПВ.
Крім сказаного вище, цікавим є повідомлення про 
4 випадки ВАПП у дитячому будинку, що виникли про-
тягом 2 місяців 2010 р. і були пов’язані з вакциноподіб-
ним поліовірусом типу 2 [19]. Цей кластер випадків ВАПП 
є унікальним, оскільки зазвичай вони є спорадичними. 
Будь-яких суттєвих змін в геномах виділених штамів не 
спостерігалося. В епідеміологічному відношенні при 
даному спалаху були розмиті межі між вакциноподібни-
ми і вакциноспорідненими поліовірусами, що є додат-
ковим доводом про необхідність переходу на ІПВ у по-
дальшому. 
Жива вакцина бОПВ містить лише поліовіруси типів 
1 і 3. Однак за умов застосування бОПВ до схем рутин-
ної імунізації, де раніше застосовували лише ОПВ, по-
винно бути введено принаймні 1 дозу ІПВ, щоб забез-
печити імунітет до поліовірусу типу 2.
Висновки
1. Не зважаючи на незаперечні успіхи щодо реалі-
зації Глобальної ініціативи ерадикації поліомієліту (зни-
ження захворюваності більш ніж на 99 %, припинення 
циркуляції «диких» поліовірусів типів 1 та 3, зменшення 
кількості ендемічних країн із 125 до 3 тощо), залишаєть-
ся низка проблем, яка заважає досягненню кінцевої 
мети, зокрема триваюча циркуляція «дикого» поліовіру-
су типу 1, формування VDPVs та пов’язані з ними ризи-
ки, випадки ВАПП, прогалини в програмах імунізації 
окремих країн тощо.
2. Спалах поліомієліту, спричинений cVDPV1, виник 
у 2015 р. в Україні на тлі багаторічного зниження охо-
плення плановими щепленнями проти поліомієліту, що 
сприяло накопиченню неімунного прошарку серед ди-
тячого населення та формуванню вакциноспоріднених 
поліовірусів.
3. Три раунди імунізації, проведені ОПВ у відповідь 
на спалах поліомієліту, за рівнем охоплення щеплення-
ми цільової групи дітей не досягли адекватного рівня, 
однак за результатами епідеміологічного нагляду існує 
висока ймовірність припинення циркуляції cVDPV1.
4. Критична ситуація, що склалася в останні роки 
в Україні з вакцинопрофілактикою, зокрема й поліомі-
єліту, потребує її негайного вирішення. Для повернен-
ня Україні статусу країни з низьким ризиком передачі 
«дикого» поліовірусу в разі його завозу та збереження 
статусу вільної від поліомієліту території необхідним є 
відновлення в повному обсязі і на постійній основі 
рутинної імунізації та досягнення несприйнятливості 
тих дітей, хто не отримав щеплення за віком у поперед-
ні роки. 
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POLIO: NEW CHALLENGES ON THE WAY 
TO ERADICATION
V.I. Zadorozhna, O.М. Tsyganchuk
The L.V. Gromashevsky Institute of Epidemiology and 
Infectious Diseases
SUMMARY. Despite the undeniable progress on the 
implementation of the Global Initiative eradication of 
poliomyelitis (polio cases have decreased by over 
99,9 % since 1988, the cessation of circulation «wild» 
polioviruses types 1 and 3, the number of polio-endemic 
countries had decreased from 125 to 3, etc.), a number 
of outstanding issues remain that prevents the 
achievement of the ultimate goal (the continued 
circulation of the «wild» poliovirus type 1, the formation 
of vaccine derived polioviruses (VDPVs) and associated 
risks, cases of vaccine associated paralytic poliomyelitis 
(VAPP), gaps in immunization programs of certain 
countries and others. In 2015 in Ukraine there was an 
outbreak of poliomyelitis caused circulating VDPV1 
(cVDPV1). This happened against the backdrop of years 
of decline coverage planned vaccination against 
poliomyelitis (for example, in 2014 ‒ 44.7 %, 7 months 
of 2015 ‒ 17.3 %). This contributed to the accumulation 
of non-immune interlayer among children and the 
formation VDPVs. In response to the polio outbreak was 
conducted three rounds of immunization by OPV. 
However, their levels were inadequate (respectively 
64.4 %, 71.7 % and 80.7 % compared with the required 
95 %). At the same time, the results of surveillance 
showed high probability of termination circulation 
cVDPV1.
Key words: poliomyelitis, eradication.
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